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Resumo
A adscrição de clientela, a relação entre a equipe de 
atenção básica com as especialidades, as atividades 
de promoção à saúde e condições de infraestrutura 
são fatores organizacionais necessários para a 
Estratégia de Saúde da Família contribuir para pro-
porcionar o cuidado integral no Sistema Único de 
Saúde (SUS). O objetivo deste artigo é comparar os 
resultados da aplicação do Questionário de Diagnós-
tico Compartilhado da Atenção Básica (QDCAB), no 
tocante aos quesitos referentes à integralidade, entre 
equipes de Saúde da Família típicas e ampliadas em 
um município paulista. O método e o QDCAB foram 
aplicados a equipes de Saúde da Família típicas e 
àquelas com especialistas das grandes áreas (equi-
pes ampliadas), e a análise foi realizada utilizando o 
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, permitindo a com-
paração da distribuição das respostas entre os dois 
modelos de equipe. As equipes ampliadas estabelecem 
vínculo de forma mais coletiva (0,0026), porém, não 
houve diferença nos resultados dos esforços realiza-
dos nesse sentido entre os dois modelos de equipe 
(0,7227). As notas baixas atribuídas às questões rela-
tivas à relação da equipe com os especialistas, de uma 
forma geral, revelam as dificuldades para garantir a 
integralidade da atenção. As atividades de promoção 
à saúde receberam notas altas de ambos os modelos. 
A adequação da estrutura física do centro de saúde 
recebeu menores notas das equipes típicas (< 0,0001). 
A relação das equipes com os especialistas é um 
obstáculo para a garantia da integralidade e, para as 
equipes típicas, o excesso de demanda e as condições 
de infraestrutura também representam dificuldades.
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Abstract
Increase in clientele, relationship between the 
primary care team and the specialties, health pro-
motion activities, and infrastructure conditions are 
organizational factors the Family Health Strategy 
needs to contribute to provide comprehensive care 
in the Brazilian National Health System. This article 
aims to compare the results of applying the Ques-
tionnaire of Shared Diagnosis in Primary Care (QD-
CAB), concerning the issues related to comprehensi-
veness, between typical and expanded Family Health 
teams in a town in the state of São Paulo, Brazil. The 
method and QDCAB were applied to typical Family 
Health teams and those having specialists in the 
major areas (expanded teams), and the analysis was 
conducted using the Wilcoxon-Mann-Whitney test, 
enabling comparison of the distribution of answers 
between the two team models. Expanded teams es-
tablish a rather collective bond (0.0026), however, 
there was no difference in the results of efforts in 
this regard between the two team models (0.7227). 
The low marks assigned to issues concerning the 
relation of the team to the specialists, overall, reveal 
the difficulties in ensuring comprehensive care. He-
alth promotion activities were assigned high marks 
from both models. The adequacy of physical struc-
ture in the health center was assigned lower marks 
from the typical teams (< 0.0001). The relation of the 
teams to the specialists is an obstacle to ensuring 
comprehensiveness and, regarding typical teams, 
excessive demand and the infrastructure conditions 
also pose difficulties.
Keywords: Comprehensive Health Care; Family 
Practice; Health Education.
Introdução
A Estratégia de Saúde da Família (ESF) assumiu 
papel prioritário para a Atenção Básica por meio 
de sua ampliação, qualificação e consolidação de-
fendidas no Pacto pela Saúde de 2006 (Conill, 2008; 
Brasil, 2006). A Portaria no 2.488, de outubro de 2011, 
ressaltou um dos objetivos da estratégia, de “reali-
zar avaliação e acompanhamento sistemático dos 
resultados alcançados, como parte do processo de 
planejamento e programação” (Brasil, 2011; Sousa; 
Hamann, 2009).
Entre os princípios da ESF mais importantes, 
a integralidade garante que a equipe de Saúde da 
Família atenda às demandas não só biológicas, mas 
também socioculturais apresentadas pela população 
adscrita (Takeda, 2004). Para que o princípio da in-
tegralidade seja alcançado, é preciso dimensionar 
adequadamente a população do território definido 
em relação à equipe (Conill, 2008). De outra forma, 
a equipe terá dificuldades em realizar atividades de 
promoção, prevenção, tratamento, reabilitação e ma-
nutenção da saúde, não cumprindo com seu papel em 
sua totalidade (Conill, 2008; Facchini et al., 2006).
Além disso, a integralidade e a longitudinalidade 
dependem do vínculo e da responsabilização esta-
belecidos entre as equipes e a população adscrita, 
garantindo também a coordenação do cuidado e as 
ações continuadas em saúde (Brasil, 2011; Sousa; 
Hamann, 2009). O vínculo é necessário para que a 
tecnologia leve utilizada pelas equipes dê resultados 
(Coelho; Jorge, 2009).
O processo de territorialização é fundamental 
como forma de reconhecimento de recursos, de modo 
a permitir suas interações no sentido de promover 
rede de apoio à própria população atendida e o 
reconhecimento das necessidades já estabelecidas 
(Sousa; Hamann, 2009; Viana et al., 2006).
O sistema de referência e contrarreferência tam-
bém é fundamental para a garantia da integralidade, 
por meio da construção de redes de assistência à 
saúde e para minimizar a fragmentação da atenção 
nos diversos níveis de complexidade do sistema de 
saúde (Os autores..., 2012).
Finalmente, a integralidade depende também 
da satisfação e da resolutividade dos profissionais 
que atuam na Estratégia de Saúde da Família, que 
sofrem influência da estrutura física dos centros de 
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saúde (Facchini et al., 2006). Portanto, ao se avaliar 
a implantação e a qualificação da ESF, esse fator 
deve ser considerado.
Em muitos municípios, a organização da Atenção 
Básica é feita por meio de unidades de saúde com 
equipes tradicionais, equipes típicas de Saúde da 
Família e equipes ampliadas de Saúde da Família. 
O Departamento de Atenção Básica, de acordo com 
a portaria 2.488/2011, reconheceu essas combina-
ções de equipes na organização e funcionamento, 
oferecendo formas distintas de financiamento da 
rede básica municipal (Brasil, 2011).
Percebe-se que é preciso saber mais sobre o pro-
cesso de implantar e qualificar esses modelos de 
prestação de atenção básica, se realmente são estru-
turas eficazes, se conseguem desenvolver as etapas 
de levantamento das necessidades, diagnóstico e 
programação de ações para a população adscrita.
O objetivo deste trabalho é comparar os resul-
tados da aplicação do método e do Questionário 
de Diagnóstico Compartilhado da Atenção Básica 
(QDCAB), no tocante aos quesitos referentes ao cum-
primento da integralidade, entre equipes de Saúde 
da Família típicas e ampliadas em um município 
paulista.
Material e Métodos
Trata-se de um estudo epidemiológico, tipo inquérito.
Foi usado o método e o Questionário para Diag-
nóstico Compartilhado da Atenção Básica (QDCAB) 
elaborados e descritos por Pinto em diagnóstico 
compartilhado no trabalho das equipes de saúde 
da família (Pinto, 2008) e consistiu em um trabalho 
de autoavaliação pelas equipes de saúde. O método 
da aplicação do questionário em equipe permite, 
por meio da discussão no grupo, a autoanálise e a 
cogestão do coletivo.
Foi realizada a comparação entre os resultados 
obtidos pela aplicação do QDCAB, em serviços de 
saúde com equipes de Saúde da Família típicas e 
equipes de Saúde da Família ampliadas. As equipes 
de Saúde da Família típicas contam com um médico 
generalista, enquanto as equipes ampliadas contam 
com clínico geral, pediatra e ginecologista, que 
atendem a duas ou mais equipes. Para isso, foram 
realizados encontros com membros das equipes de 
Saúde da Família do município de Ribeirão Preto 
que aceitaram participar do estudo, em períodos 
em que as equipes já realizavam suas reuniões 
rotineiras. Nesses encontros foi aplicado o QDCAB. 
No presente estudo, os itens do QDCAB analisados 
foram: relacionamento da equipe com a população 
adscrita e conhecimento do território, relação com 
especialistas, atividades de promoção da saúde 
e condições de infraestrutura. Esses itens foram 
escolhidos por sua importância para se alcançar o 
princípio da integralidade.
Após a aplicação do QDCAB às equipes de Saúde 
da Família, foram comparadas as respostas das equi-
pes típicas com as equipes ampliadas, utilizando o 
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, que é usado na 
comparação de duas amostras extraídas de popu-
lações independentes (Hart, 2001). Com o teste foi 
possível avaliar se houve diferença significante na 
distribuição de respostas nos dois modelos de equi-
pes de Saúde da Família. Para a análise, foi utilizado 
o SAS System.
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto - USP (Processo HCRP 
no 8.788/2010).
Resultados
A coleta de dados foi realizada no período de maio de 
2011 até novembro de 2011. Foram entrevistadas 20 
equipes de Saúde da Família, sendo seis equipes de 
Saúde da Família ampliadas e 14 equipes de Saúde 
da Família típicas, com a participação de 137 pro-
fissionais ligados à Estratégia de Saúde da Família.
Dos 137 profissionais entrevistados, 34 faziam 
parte de equipes ampliadas, e 103 de equipes típicas. 
A tabela 1 apresenta a distribuição dos profissionais 
entrevistados, segundo o tipo de equipe de Saúde 
da Família.
Relacionamento da equipe com a população ads-
crita e conhecimento do território
O quadro 1 apresenta medidas de posição e de varia-
bilidade (média, desvio-padrão e mediana) das res-
postas apresentadas para as questões referentes ao 
relacionamento da equipe com a população adscrita 
e ao conhecimento do território.
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Quadro 1 - Medidas de posição e variabilidade das respostas das questões sobre relacionamento da equipe com 
a população adscrita e conhecimento do território, Ribeirão Preto, 2011
Questões








A equipe realiza esforços de estabelecer vínculo e 
contrato da forma de atuar com as famílias de sua área 
de abrangência?
9.58 0.93 10.00 9.50 0.77 10.00 0,3614
A forma de a equipe estabelecer vínculo e contrato 
da forma de atuar com as famílias de sua área de 
abrangência é mais individual ou mais coletiva?
6.04 1.84 6.50 4.63 2.30 5.00 0,0026
Quando uma família nova se muda para a sua área de 
abrangência, a equipe realiza contato no sentido de 
estabelecer vínculo ou contratar sua forma de atuar com 
esta família?
9.77 0.65 10.00 7.72 3.42 9.00 0,0001
De uma forma geral, como a equipe avalia o resultado 
desses esforços?
8.33 1.07 8.00 8.14 1.36 8.00 0,7227
Em relação ao vínculo estabelecido com a comunidade, 
como a equipe avalia a contribuição desses esforços?
8.96 0.90 9.00 8.94 0.93 9.00 0,9933
A equipe conhece/interage com o território de sua 
responsabilidade sanitária?
9.44 1.63 10.00 8.59 1.77 9.00 0,0028
A equipe (em conjunto) já realizou visitas ao território, 
com o objetivo de conhecer a realidade social, 
econômica, sanitária, os recursos disponíveis para 
utilização pela equipe e pela população?
9.00 2.25 10.00 7.05 3.58 9.00 0,0036
A equipe conhece/interage com as principais lideranças 
comunitárias no seu território de abrangência?
8.78 2.01 10.00 6.08 4.18 8.00 0,0043
A equipe conhece/interage com os equipamentos de 
saúde (farmácias, consultórios médicos e dentários, 
laboratórios, outros) disponíveis no território?
2.89 4.17 0.00 4.85 4.81 6.00 0,0107
A equipe conhece/interage com os equipamentos de 
educação (creches, escolas municipais, estaduais e 
particulares) disponíveis no território?
10.00 0.00 10.00 6.48 3.99 8.00 <0,0001
A equipe conhece/interage com os equipamentos de 
lazer (quadras de esportes, praças, parques, campos de 
futebol, organizações como escolas de futebol, de artes, 
de circo, etc) disponíveis no território?
5.69 3.70 7.50 2.75 3.59 0.00 0,0003
A equipe conhece/interage com as organizações não 
governamentais que realizam ações no território?
4.81 4.12 5.00 3.13 3.83 0.00 0,0370
Tabela 1 - Distribuição do número de profissionais segundo profissão e tipo de equipe de Saúde da Família, 
Ribeirão Preto, 2011
Equipes Agente Comunitário 
de Saúde
Médico Enfermeiro Auxiliar de 
Enfermagem
Dentista Atendente de 
Consultório Dentário
Total
Ampliada 17 5 5 4 2 1 34
Típica 56 11 10 21 4 1 103
Total 73 16 15 25 6 2 137
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Não houve diferença na avaliação das equipes em 
relação aos esforços em estabelecer vínculo e con-
trato da forma de atuar com as famílias da área de 
abrangência (0,3614). Ambos os modelos de equipes 
atribuíram notas altas a essa questão.
A forma das equipes típicas estabelecerem vín-
culo e contrato da forma de atuar com as famílias 
da área de abrangência é mais individual do que nas 
equipes ampliadas (0,0026) e as equipes ampliadas 
realizam mais contato com famílias novas do que as 
equipes típicas (0,0001). Com relação aos resultados 
desses esforços de uma forma geral e para o vínculo 
estabelecido com a comunidade, não houve diferença 
entre os dois modelos de equipes.
As equipes ampliadas forneceram notas mais al-
tas ao seu conhecimento e interação com o território 
de responsabilidade sanitária, havendo diferença na 
distribuição das notas dos dois modelos de equipes 
(0,0028). Da mesma forma, as equipes ampliadas 
atribuíram notas maiores à realização de visitas em 
conjunto ao território (0,0036).
Com relação à interação com lideranças comu-
nitárias, as equipes ampliadas atribuíram maiores 
notas (0,0043), porém as equipes típicas interagem 
mais com equipamentos de saúde do território 
(0,0107). Já a interação com equipamentos de edu-
cação, lazer e organizações não governamentais 
recebeu notas maiores das equipes ampliadas.
Relação com especialistas
O quadro 2 apresenta medidas de posição e de va-
riabilidade (média, desvio-padrão e mediana) das 
respostas apresentadas para as questões sobre a 
relação das equipes com os especialistas.
Quadro 2 - Medidas de posição e variabilidade das respostas das questões sobre a relação com especialistas, 
Ribeirão Preto, 2011
Questões








Quanto à forma de solicitação interconsulta, como se dá 
o relacionamento da equipe com os especialistas?
2.05 2.80 0.00 3.33 3.49 2.00 0,1061
Quanto ao tempo despendido da solicitação à realização 
da interconsulta?
1.80 1.98 2.00 4.78 2.15 5.00 <0,0001
Quanto à interação positiva (educação e qualidade 
relacional) do especialista no contato com o paciente?
4.32 1.75 5.00 3.84 2.05 4.00 0,2828
Quanto à qualidade técnica (resposta satisfatória e 
confiável à dúvida) da interconsulta?
3.74 2.03 5.00 6.01 1.49 6.00 <0,0001
Quanto ao retorno dos achados da interconsulta à 
equipe?
1.46 2.18 1.00 1.94 1.97 2.00 0,1974
Quanto à interação positiva do especialista no contato 
com a equipe de referência do paciente?
0.00 0.00 0.00 0.99 1.78 0.00 0,0017
Qual a capacidade da equipe de referência do paciente 
de superar a fragmentação da atenção quando o 
paciente está submetido a interconsultas com várias 
especialidades?
4.35 2.48 3.50 6.23 1.69 7.00 0,0024
A equipe de referência da atenção básica atua de 
forma integrada com a equipe de atenção/internação 
domiciliar?
7.38 3.85 10.00 5.85 2.16 5.00 0,0095
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A forma de solicitação de interconsulta recebeu 
notas baixas dos dois modelos de equipes, devido à 
burocracia envolvida no procedimento, não haven-
do diferença entre eles (0,1061). Houve diferença 
em relação às notas atribuídas ao tempo entre a 
solicitação e a realização da interconsulta, tendo 
sido a percepção das equipes ampliadas pior em 
relação às equipes típicas (<0,0001). A interação do 
especialista com o paciente recebeu notas baixas 
de ambos os modelos, não havendo diferença entre 
elas (0,2828). Já a qualidade técnica da interconsulta 
teve uma percepção melhor das equipes típicas do 
que nas ampliadas (<0,0001). Não houve diferença 
na distribuição das notas relativas ao retorno dos 
achados da interconsulta à equipe, tendo sido as 
notas atribuídas a essa questão bastante baixas. 
As notas recebidas pela interação dos especialistas 
com a equipe foram melhores nas equipes típicas 
(0,0017), assim como a capacidade das equipes 
em superar a fragmentação da atenção quando o 
paciente é acompanhado em várias especialidades. 
Já a interação da equipe com equipe de atenção e 
internação domiciliar recebeu notas maiores das 
equipes ampliadas (0,0095).
Atividades de promoção da saúde
O quadro 3 apresenta medidas de posição e de va-
riabilidade (média, desvio-padrão e mediana) das 
repostas das questões relacionadas às atividades 
de promoção da saúde.
Quadro 3 - Medidas de posição e variabilidade das respostas das questões sobre atividades de promoção da 
saúde, Ribeirão Preto, 2011
Questões








A unidade realiza atividades de educação em saúde, 
de forma a facilitar que os pacientes e seus familiares 
se integrem em ações de promoção, prevenção e 
recuperação da saúde?
9.28 0.98 10.00 8.48 1.51 8.50 0,0153
A unidade realiza atividades de educação dos pacientes e 
seus familiares para autocuidado (manipulação de sondas 
e cateteres, cuidados com as feridas e trocas de curativos, 
tomada adequada de medicamentos, outras)?
9.28 0.98 10.00 9.63 0.69 10.00 0,1329
A equipe de referência realiza orientações sobre estilo de vida? 9.76 0.66 10.00 9.42 0.84 10.00 0,0241
A equipe de referência realiza atividades em grupos de 
educação em saúde?
9.82 0.59 10.00 8.30 1.91 9.00 <0,0001
Como a equipe avalia a adesão dos pacientes ao acompanha-
mento regular de seus problemas de saúde com a equipe?
7.41 0.50 7.00 6.89 1.77 7.00 0,5768
A equipe de referência avalia se os pacientes têm 
condições adequadas de autocuidado (autonomia)?
9.27 1.12 10.00 9.13 1.31 10.00 0,5637
A equipe de referência estimula que os pacientes 
consigam condições adequadas de autocuidado 
(autonomia)?
9.50 0.91 10.00 9.50 0.72 10.00 0,6620
A equipe de referência realiza avaliação se os pacientes 
possuem rede social de apoio que atenda suas 
necessidades de maneira adequada?
9.14 1.39 10.00 8.57 1.51 9.00 0,0640
A equipe de referência estimula a formação de rede social 
de apoio aos pacientes?
5.18 2.04 6.00 7.11 3.13 8.00 0,0011
A equipe de referência avalia se os pacientes têm vínculos 
familiares próximos?
9.57 0.73 10.00 9.55 0.71 10.00 0,8708
A equipe de referência avalia se os pacientes moram com 
familiares?
9.83 0.58 10.00 9.89 0.32 10.00 0,8131
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Quadro 4 - Medidas de posição e variabilidade das respostas das questões sobre condições de infraestrutura, 
Ribeirão Preto, 2011
Questões








Em relação à unidade possuir condições mínimas 
necessárias para respeito à privacidade dos pacientes?
9.90 0.44 10.00 7.08 2.69 7.00 <0,0001
Em relação às condições de lavagem das mãos pela 
equipe (pias, sabão e toalheiros com papel-toalha)?
9.24 1.48 10.00 7.85 1.92 8.00 0,0009
Em relação à disponibilidade de almotolias de álcool 
glicerinado para antissepsia das mãos pela equipe?
9.14 1.31 10.00 8.89 2.57 10.00 0,5212
Em relação à adequação da área física do centro de saúde? 8.29 1.68 9.00 4.68 3.39 5.00 <0,0001
Em relação à adequação das condições de limpeza da 
unidade?
6.10 1.70 7.00 6.04 2.36 5.00 0,4067
Referente à realização de atividades de educação 
em saúde, houve diferenças entre os dois modelos de 
equipe (0,0153), sendo que as maiores notas foram 
atribuídas pelas equipes ampliadas. Não houve 
diferença entre os modelos, relativa à realização de 
atividades de educação dos pacientes e familiares 
para o autocuidado (0,1329), com notas altas em 
ambos os grupos. As equipes ampliadas atribuíram 
notas maiores às orientações sobre estilo de vida e à 
realização de atividades em grupos de educação em 
saúde. Não houve diferenças entre os dois modelos 
de equipe entrevistados relacionados à avaliação 
da adesão dos pacientes ao acompanhamento regu-
lar, à avaliação das condições dos pacientes para o 
autocuidado, ao estímulo dos pacientes para esse 
autocuidado e à avaliação da rede social de apoio 
dos pacientes. As equipes típicas atribuíram notas 
maiores ao estímulo à formação de rede social de 
apoio dos pacientes (0,0011). Não houve diferença 
na distribuição das notas relativas à avaliação dos 
vínculos familiares dos pacientes e da avaliação de 
eles morarem com familiares.
Condições de infraestrutura
O quadro 4 apresenta medidas de posição e de va-
riabilidade (média, desvio-padrão e mediana) das 
respostas das questões sobre condições de infra-
estrutura.
As notas atribuídas às condições para respeito à 
privacidade dos pacientes foram menores entre as 
equipes típicas (<0,0001), assim como em relação 
às condições de lavagem das mãos. Não houve dife-
rença entre as notas atribuídas à disponibilidade de 
almotolias de álcool glicerinado para antissepsia das 
mãos (0,5212). A adequação da área física do centro 
de saúde recebeu notas menores das equipes típicas 
(<0,0001). Com respeito à adequação das condições 
de limpeza da unidade, não houve diferença entre 
os modelos de equipes (0,4067), tendo sido as notas 
baixas em ambos os grupos. 
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Discussão
O município de Ribeirão Preto conta com 24 equipes 
de Saúde da Família, sendo 8 equipes ampliadas 
e 16 equipes típicas. Das equipes ampliadas, 75% 
participaram das entrevistas, e 93,75% das equipes 
típicas aceitaram responder aos questionários, 
sendo que uma das equipes participou apenas do 
projeto-piloto. Essa adesão à pesquisa pode revelar 
uma maior disponibilidade das equipes típicas em 
discutir os problemas enfrentados e as possíveis so-
luções em equipe. Além disso, os médicos de família 
e comunidade estiveram mais presentes durante a 
aplicação do questionário, já que, das 14 equipes en-
trevistadas, 11 tiveram a participação do médico. Já 
nas 8 equipes ampliadas, dos 10 médicos que fazem 
parte das unidades, entre clínicos gerais, pediatras 
e ginecologistas-obstetras, apenas 5 participaram 
da aplicação do questionário.
Relacionamento da equipe com a população ads-
crita e conhecimento do território
As equipes ampliadas estabelecem vínculo e con-
trato da forma de atuar mais em ações coletivas do 
que em ações individuais, ao contrário das equipes 
típicas. Isso pode ocorrer devido ao fato de as visitas 
domiciliares, os atendimentos por profissionais e o 
acolhimento serem importantes recursos utilizados 
pelas equipes típicas para o estabelecimento de 
vínculo, que ocorre de forma individual.
A maior realização de contato no sentido de es-
tabelecer vínculo com famílias novas que se mudam 
para a área de abrangência por parte das equipes 
ampliadas pode ser atribuída ao fato de as equipes tí-
picas apresentarem uma demanda e uma população 
adscrita maior do que é possível absorver, impedin-
do o cadastro de novas famílias do território. Dessa 
forma, as famílias já cadastradas são priorizadas no 
contato com as equipes, em detrimento de famílias 
novas ou que ainda não buscaram atendimento na 
unidade de saúde.
Apesar dessas diferenças, o resultado desses es-
forços para o estabelecimento de vínculo parece ser 
o mesmo para os dois tipos de equipes de Saúde da 
Família, que atribuíram notas altas a essa questão.
Quanto ao conhecimento do território, as 
equipes ampliadas atribuíram notas maiores ao 
conhecimento e interação com o território de abran-
gência. Porém, 57,14% das equipes típicas tiveram 
sua primeira formação há menos de cinco anos, 
enquanto 33,33% das equipes ampliadas tiveram a 
sua formação há menos de cinco anos. As equipes 
ampliadas atribuíram notas maiores à realização de 
visitas ao território em conjunto do que as equipes 
típicas, possivelmente por terem um maior período 
de preparação e capacitação para os profissionais, 
por serem equipes mais antigas, algumas delas do 
início da implantação da Estratégia de Saúde da 
Família no município. Já as equipes mais recentes 
foram iniciadas com necessidades de assistência 
à população, sem tempo para a devida preparação.
O conhecimento e interação com lideranças co-
munitárias, equipamentos de lazer e de educação 
e organizações não governamentais parecem ser 
maior por parte das equipes ampliadas, porém as 
equipes típicas possuem territórios de abrangência 
menores, podendo não contar em sua área com tais 
recursos. A interação com esses equipamentos foi 
bastante variável mesmo entre cada uma das equi-
pes, tanto ampliadas quanto típicas, revelando ser 
inadequado o padrão de urbanização, que distribui 
desigualmente os recursos durante seu processo 
(Conill, 2008; Viana et al., 2006, 2008).
Relação com especialistas
De um modo geral, a relação das equipes de Saúde de 
Família, tanto as ampliadas quanto as típicas, com 
especialistas é considerada bastante inadequada 
pelos profissionais entrevistados, considerando os 
baixos valores atribuídos às questões referentes a 
esse tema. Ainda que haja diferenças quanto à per-
cepção do tempo entre a solicitação e a realização de 
interconsultas, à qualidade técnica da interconsulta 
e à interação do especialista com a equipe, as notas 
foram baixas nos dois modelos entrevistados.
A dificuldade de acesso aos demais níveis de 
assistência, fator que compromete a integralidade, 
também foi encontrada por Conill (2008) em Flo-
rianópolis. Os resultados refletem essa dificuldade 
pelas baixas notas atribuídas à forma burocrática 
de solicitação de interconsulta de especialistas e ao 
tempo despendido entre a solicitação e a realização 
da consulta com especialista. Ainda que as equipes 
típicas tenham uma percepção menor da demora 
para a realização das interconsultas, as notas foram 
baixas nos dois modelos.
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Além disso, as áreas atendidas pelas equipes 
entrevistadas são periféricas, com populações ca-
rentes de serviços públicos, o que se assemelha a 
municípios com mais de 100.000 habitantes, em 
que a implantação das equipes de Saúde da Família 
ocorreu em áreas historicamente negligenciadas, 
comprometendo a integração da rede de saúde e 
organização de todo o sistema (Os autores..., 2012). 
Outra característica do município que contribui para 
essa deficiência do sistema de referência e contrar-
referência é a grande produção ambulatorial de alta 
complexidade e cobertura hospitalar histórica de 
Ribeirão Preto, dificultando a organização da Estra-
tégia de Saúde da Família como modelo prioritário 
de atenção (Viana et al., 2006).
O princípio da integralidade pode estar compro-
metido pela interação insuficiente do especialista no 
contato com o paciente. As notas foram atribuídas 
de acordo com a percepção dos profissionais com 
referência à interação entre especialista e paciente. 
Ficou claro que não houve diferenças nessa percep-
ção relativas aos dois modelos de equipes, ou seja, 
ambos os grupos mostraram que as informações e 
opiniões dos pacientes, nas quais os profissionais 
basearam sua nota, trazem insatisfação com as 
interconsultas.
A capacidade de superar a fragmentação da 
atenção pela equipe quando o paciente é atendido 
em diversas especialidades foi maior nas equipes 
típicas, possivelmente pelo fato da maior facilidade 
de compartilhamento de informações entre os diver-
sos profissionais e por um maior comprometimento 
no sentido de se responsabilizar pela população 
adscrita. De qualquer forma, as dificuldades em 
superar essa fragmentação se devem, em grande 
parte, à precariedade de retorno dos achados das 
interconsultas à equipe e à quase inexistência de 
interação entre os especialistas e os profissionais 
da Atenção Básica. 
A relação com especialistas parece ser uma das 
fragilidades do sistema tanto para as equipes am-
pliadas como para as equipes típicas. 
Atividades de promoção da saúde
As notas atribuídas às atividades de promoção da 
saúde foram altas nos dois modelos de equipe, tendo 
sido maiores na equipe ampliada as relativas à rea-
lização de atividades de educação em geral. Porém, 
um dos pontos levantados pelas equipes típicas foi a 
dificuldade na programação de atividades coletivas 
devido às altas demandas por atendimentos indivi-
duais, pelo motivo de a população adscrita ser maior 
do que a recomendação de cerca de 800 famílias por 
equipe (Coelho; Jorge, 2009; Sousa; Hamann, 2009; 
Takeda, 2004). Esse fato se reflete na diferença das 
notas atribuídas à realização de atividades em grupo 
de educação em saúde, maiores na equipe ampliada. 
Ainda assim, todas as equipes realizavam atividades 
coletivas com objetivo de orientar a população com 
respeito a ações de promoção, prevenção e recupe-
ração da saúde. Uma característica variável entre as 
equipes foi a participação dos diferentes profissio-
nais nessas atividades, já que as equipes ampliadas 
não contavam com a equipe médica na realização 
dos grupos de promoção da saúde.
Assim como as atividades para promoção da 
saúde, de uma forma geral, as atividades específicas 
para orientação de autocuidado e para possibilitar a 
autonomia do paciente receberam notas altas, con-
tribuindo para o sucesso do tratamento e conferindo 
maior colaboração por parte do paciente.
As altas notas atribuídas às questões desse tema 
mostram que as equipes de Saúde de Família, típicas 
ou ampliadas, que trabalham na lógica da estratégia, 
focam mais em ações programáticas no sentido de 
estabelecer vínculo com a comunidade, do que equi-
pes tradicionais da Atenção Básica, como também 
mostrou Facchini et al. (2006). Essa realidade deve 
ser incentivada por meio da adscrição da população 
de forma a permitir que o atendimento da demanda 
não seja excessivo a ponto de comprometer a reali-
zação de tais atividades.
O estímulo à formação de redes sociais de apoio 
aos pacientes é maior entre as equipes típicas, 
contribuindo para a identificação de recursos na 
comunidade para a solução ou suporte de problemas 
sociais ou mesmo de saúde de usuários (Coelho; 
Jorge, 2009), na lógica da adscrição de clientela.
Condições de infraestrutura
As condições de infraestrutura são claramente dife-
rentes entre as equipes típicas e ampliadas. Isso se 
deve ao fato de que 10 das 14 equipes típicas atuam 
em unidades de Saúde da Família adaptadas, ou seja, 
casas não construídas para esse fim, enquanto todas 
as equipes ampliadas atuam em unidades que ofere-
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cem condições adequadas para o atendimento. Essa 
realidade demonstra a falta de comprometimento e 
de planejamento para a adequada implantação da 
Estratégia de Saúde da Família no município. 
O fato de trabalhar em unidades que não ofere-
cem condições adequadas para funcionarem como 
serviços de saúde compromete, inclusive, o respeito 
à privacidade dos pacientes, como revelam as baixas 
notas atribuídas pelas equipes típicas a essa ques-
tão. Além disso, a satisfação dos profissionais em 
trabalhar em unidades com infraestrutura inadequa-
da, precária e improvisada pode ser comprometida 
(Facchini et al., 2006).
Conclusões
As diferenças encontradas entre as equipes de Saúde 
da Família típicas e ampliadas mostram que o exces-
so de demanda, causado pela adscrição de populações 
maiores do que o recomendado às equipes típicas, a 
falta de infraestrutura e as dificuldades na relação 
com os especialistas podem comprometer o desem-
penho das equipes ampliadas ou típicas. Um siste-
ma de referência e contrarreferência efetivo, mais 
investimentos e planejamento na implantação da 
Estratégia de Saúde da Família no município e uma 
melhor divisão do território adscrito são essenciais 
para alcançar melhores resultados e indicadores. 
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